




























1) 期間:平成 14 年 6 月 14 日~1O月 31 日
2)対象:当病棟に勤務する看護師 20名
4.研究方法




方法 2)ハットヒヤリメモの作成、内容の掲示 (7128 ~ 10/31) (図1)
方法 3)ハットヒヤリメモ実施後の意識調査I(10/1 ~ 1018) (表2)
5.結果





てしまったことがある者が、 13名 (86%)であった(図 3)。ハットヒヤリ報告書を記入しよ
うと思った理由としては、「報告しなければいけないと思ったから」が 13名 (52%)、「他人



































































































































































表4 ハットヒヤリメモの内容 表5 業務の見置し
回止めとなった薬品と処方護の処理がされて
いなかった
・外泊中の患者の内服を溶解して準備してい
た
・日付の遭う薬品を使用したが、量、内容は
間違いなし
圃流量変更の指示の記載もれ 等
-配薬車の上の整理整頓
圃ストックの廃止
・止め指示の出た薬品は速やかに返品する
・止め、または終了した処方謹の処理
・リーダー業務の再確認
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